Correlación entre anemia en niños menores de 6 años de edad y síntomas depresivos maternos: Un análisis de fuente secundaria. Perú 2015-2017 by Suarez Alfaro, Maclyber Manuel
  
 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
Universidad del Perú. Decana de América 
Facultad de Medicina  
Escuela Profesional de Medicina Humana 
 
Correlación entre anemia en niños menores de 6 años 
de edad y síntomas depresivos maternos: Un análisis de 
fuente secundaria. Perú 2015-2017 
 
TESIS 
Para optar el Título Profesional de Médico Cirujano 
 
AUTOR 
Maclyber Manuel SUAREZ ALFARO  
 
ASESOR 
Mg. Hector PEREYRA ZALDIVAR 
 
 
Lima, Perú  
2019 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Reconocimiento - No Comercial - Compartir Igual - Sin restricciones adicionales 
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ 
Usted puede distribuir, remezclar, retocar, y crear a partir del documento original de modo no 
comercial, siempre y cuando se dé crédito al autor del documento y se licencien las nuevas 
creaciones bajo las mismas condiciones. No se permite aplicar términos legales o medidas 
tecnológicas que restrinjan legalmente a otros a hacer cualquier cosa que permita esta licencia. 
Referencia bibliográfica 
 
 
Suarez M. Correlación entre anemia en niños menores de 6 años de edad y síntomas 
depresivos maternos: Un análisis de fuente secundaria. Perú 2015-2017 [Tesis]. 
Lima: Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Facultad de Medicina, Escuela 
Profesional de Medicina Humana; 2019. 
 
 


2 
 
 
DEDICATORIA 
Me gustaría dedicar el presente trabajo, fruto de tanto esfuerzo, tiempo y dedicación en primer 
lugar a Dios que me ha puesto pruebas para hacerme mejor ser humano y a la vez me ha 
protegido y ha cruzado ángeles en mi camino en distintos momentos cuando más lo he 
necesitado. En segundo lugar, dedico mi trabajo a mi madre que tanto me dio en el transcurso de 
todos estos años y durante toda mi existencia. No me alcanzarían palabras para agradecerlo todo 
lo que ha hecho por mí. Espero que con este trabajo pueda retribuir hacia otras personas 
ayudando en la comprensión de su situación. 
Dedico también el presente trabajo a mi padre que con sus actos me mostró las cosas que debería 
aprender y sobre todo las que no. Por último dedico mi trabajo a mi hermana, mi sobrino, mi 
enamorada y amigos sin los cuales no sería la persona que actualmente soy.   
3 
 
AGRADECIMIENTOS 
Me gustaría agradecer a mi asesor, el Mg. Héctor Pereyra Zaldívar, por haber aceptado guiarme en 
esta nueva experiencia, con la que cierro una dura pero hermosa etapa de mi vida; le agradezco 
por todas sus enseñanzas y ayuda de principio a fin. 
Agradezco también a mi compañero, amigo y próximamente colega, Christian Reátegui Rivera, 
quien me animó, me orientó y me ayudó desde antes de escoger el tema de investigación y me 
tuvo paciencia con todas las falencias que tenía en el área de investigación. 
Por último quiero agradecer a todas las personas que me han ayudado con esta aventura, desde 
los amigos cercanos que me apoyaron con conocimiento o con apoyo emocional hasta 
desconocidos que ayudan a muchas personas de todo el mundo en la red que ponen el 
conocimiento y las herramientas para investigar al alcance de todos los que desean contribuir a la 
sociedad y no cuentan con los recursos. 
  
4 
 
RESUMEN 
Introducción: La reducción de la anemia infantil en el Perú constituye una prioridad en salud 
pública y, en los últimos años, esta reducción se ha visto estancada. Más de la mitad de los casos 
de anemia se deben a la deficiencia de hierro a causa de la malnutrición. En el mundo se han 
realizado numerosos estudios que asocian malnutrición infantil con  depresión materna y la gran 
mayoría encuentra que esta relación sí se produce debido al descuido, propio de este trastorno, 
que repercute en la calidad de la alimentación de los hijos, entre otros. No existen estudios que 
asocien directamente la anemia infantil con depresión materna por ello se hizo un estudio 
exploratorio sobre esta posible relación. 
Objetivo: Determinar si existe correlación entre anemia en niños menores de 6 años de edad y 
síntomas depresivos en sus madres, en el Perú del 2015 al 2017. 
Diseño: Observacional, transversal y descriptivo de tipo ecológico de grupos múltiples. 
Muestra: se usaron las bases de datos disponibles en la web de la Encuesta Demográfica y de 
Salud Familiar del periodo 2015-2017. 
Resultados: Se encontró que la prevalencia nacional de anemia en niños menores de 6 años fue 
34% y que las regiones con mayor prevalencia son Puno con 66,94%, Loreto con 53,25% y Cusco 
con 49,85%. La prevalencia nacional de síntomas depresivos en madres de niños menores de 6 
años es 9,38% y las regiones con mayor prevalencia fueron Tacna con 16,52%, Ayacucho  con 
15,17% y Huánuco con 13,58%.  . Se encontró que no existía correlación estadística en entre 
anemia en niños menores de 6 años y síntomas depresivos maternos (r de Pearson = -0.083). 
Conclusiones: La anemia infantil y la depresión en las madres constituyen problemas frecuentes 
que necesitan solución, a pesar de que no estén relacionados. El grado de anemia infantil más 
frecuente en nuestro país es la anemia leve. Es necesario seguir investigando sobre estos 
problemas, por separado o en conjunto, tomado en cuenta también a las variables intervinientes. 
Recomendaciones: Separar en próximos estudios a los niños por edades y a las madres que tienen 
persistencia de síntomas depresivos en varias tomas empleando y utilizar cuestionarios específicos 
de depresión materna a lo largo de un diseño longitudinal. También se debe investigar sobre la 
asociación entre malnutrición y depresión materna ya que no hay estudios en nuestro país.  
Palabras clave: Anemia infantil, Síntomas depresivos maternos, ecológico. 
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ABSTRACT 
Introduction: The reduction of childhood anemia in Peru is a priority in public health and, in recent 
years, this reduction has been stagnant. More than half of the cases of anemia are due to iron 
deficiency due to malnutrition. There have been numerous studies in the world that associate 
child malnutrition with maternal depression, and the vast majority find that this relationship does 
occur due to carelessness, typical of this disorder, which affects the quality of the children's diet, 
among others. There are no studies that directly associate childhood anemia with maternal 
depression, so an exploratory study was made on this possible relationship. 
Objective: To determine if there is a correlation between anemia in children under 6 years of age 
and depressive symptoms in their mothers, in Peru from 2015 to 2017. 
Design:  Observational, transversal and descriptive ecological type of multiple groups. 
Sample: We used the databases available on the Demographic and Family Health Survey website 
for the period 2015-2017. 
Results: It was found that the national prevalence of anemia in children under 6 years was 34% 
and that the regions with the highest prevalence are Puno (66.94%), Loreto (53.25%) and Cusco 
(49.85%). The national prevalence of depressive symptoms in mothers of children under 6 years is 
9.38% and the regions with the highest prevalence were Tacna with 16.52%, Ayacucho with 
15.17% and Huanuco with 13.58%. . It was found that there was no statistical correlation between 
anemia in children under 6 years of age and maternal depressive symptoms (Pearson's r = -0.083). 
Conclusions: Childhood anemia and depression in mothers are frequent problems that need 
solution, even though they are not related. The most frequent grade of childhood anemia in our 
country is mild anemia. It is necessary to continue investigating these problems, separately or 
together, taking into account also the intervening variables. 
Recommendations: Separate in future studies children by age and mothers who have persistent 
depressive symptoms in several shots using and using specific maternal depression questionnaires 
along a longitudinal design. The association between malnutrition and maternal depression should 
also be investigated since there are no studies in our country. 
Keywords: Childhood anemia, maternal depressive symptoms, ecological.  
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CAPÍTULO I 
1.- Planteamiento del problema 
La anemia y la desnutrición crónica infantil son problemas de salud pública que suscitan gran 
preocupación y tienen la atención de los diversos sectores del Gobierno. (1) En el Perú, la anemia 
en niños de 6 a 36 meses de edad tiene una prevalencia de 43,6% a nivel nacional. El pico de esta 
prevalencia se alcanza entre los 6 y 18 meses de edad donde llega a más del 60%. Mientras que la 
desnutrición crónica infantil en nuestro país tiene una prevalencia de 13,1% en menores de 5 años 
(2) Como es conocido, tanto la anemia como la desnutrición crónica tienen efectos perjudiciales 
en el desarrollo físico, mental y social a lo largo de todas las etapas; sobre todo en los primeros 
años de vida, periodo donde la velocidad de crecimiento y diferenciación de las células cerebrales 
llega a su pico máximo. (3) 
La anemia y la desnutrición crónica infantil representan entidades e indicadores diferentes ya que 
puede haber  niños con adecuado peso y talla para la edad y que a pesar de ello tengan anemia. 
Sin embargo diversos estudios han asociado la anemia y la desnutrición crónica, en su forma   
retraso en el crecimiento por IMC percentil o parámetros antropométricos (peso para talla y talla 
para edad) . Entre las diversas causas de anemia la más frecuente entre los niños es la deficiencia 
de hierro, principalmente por un tema de malnutrición o déficit nutricional (4,5). Por esta razón el 
Gobierno y el Ministerio de Salud crean e implementan estrategias para hacer frente a estos dos 
problemas en conjunto. (2) 
Desde el 2007 se ha implementado medidas de salud pública para combatir estos dos problemas, 
propios de países pobres, y se ha logrado disminuir la anemia junto con la desnutrición crónica de 
forma secuencial hasta el 2015 dónde la disminución de la anemia infantil se estancó entre 43,5% 
y 43,6% con un pequeño ascenso a 46,6% para el primer semestre del 2018 a diferencia de la 
desnutrición infantil que pasó de 13,1% a 12,2% en el mismo periodo de tiempo (Cuadro Nº1 y 
Nº2). (2,6) 
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Cuadro Nº 1. Tendencia en la prevalencia de la anemia en niños de 6 a 35 meses en Perú. 2000-
2016. 
  
Cuadro Nº2. Tendencia en la prevalencia de Desnutrición Crónica Infantil 2007-2016 en el Perú 
según el patrón de referencia de la OMS. 
 
Las últimas cifras que se tienen del primer semestre del 2018 indican que la anemia infantil ha 
aumentado en 3 puntos porcentuales respecto al 2017. Este pequeño ascenso se produjo  a pesar 
de las estrategias nacionales de suplementación con hierro y micronutrientes, incluso 
suplementación de vitamina A como indica la última norma técnica. (3). Es entonces que nos 
fijamos también en otras causas que no sean sólo de deficiencia nutricional y encontramos el 
modelo causal de la anemia en el ͞Plan Nacional para Reducción y Control de la Anemia Materno 
Infantil y la Desnutrición Crónica Infantil para 2017 al 2021͟ (Anexo A) el cual plantea tres causas 
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directas: Inadecuada ingesta y absorción de micronutrientes; exposición y respuesta a 
enfermedades infecciosas; y desórdenes genéticos y enfermedades crónicas. Al centro mencionan 
las causas específicas como acceso a alimentos, agua limpia, vacunación, desparasitación, atención 
de enfermedades prevalentes en la infancia, etc. Y finalmente, en las bases causales,  después de 
la poďƌeza, la eduĐaĐióŶ y la Đultuƌa eŶĐoŶtƌaŵos la ͞vulŶeƌaďilidad psiĐológiĐa de las ŵadƌes y los 
Ŷiños͟ y a tƌavés de ello disĐuƌƌeŶ todas las aĐtividades paƌa Đoŵďatiƌ la aŶeŵia iŶfaŶtil, iŶĐluso si 
se lograse dar acceso a todas herramientas y recursos para combatir la anemia todo dependería 
de esa ͞vulŶeƌaďilidad psiĐológiĐa de las ŵadƌes y los Ŷiños͟ para su uso. (2,3) 
La afectación psicológica que pueden sufrir las madres abarca a una amplia gama de trastornos 
mentales entre los cuales uno de los más prevalentes y de los que más se ha estudiado, tanto en 
nuestro país como en el resto del mundo, es la depresión. (7) En las madres, al igual que el resto 
de la población mayor de 15 años, la depresión presenta una considerable  prevalencia y a pesar 
de ello también es uno de los que menos reciben diagnóstico y tratamiento. (8,9)En el último 
estudio realizado por el INSM Honorio Delgado-Hideyo Noguchi en Lima Metropolitana y Callao 
arroja una prevalencia de 23,5% para el episodio depresivo en mujeres que tienen o tuvieron 
pareja. De estas el 3,9% presento episodio depresivo leve, el 7,4% presentó episodio depresivo 
moderado y 12,3% presentaron episodio depresivo severo en algún momento de su vida. En las 
mujeres que actualmente tenían pareja, la prevalencia de episodio depresivo fue 19,8% en algún 
momento de sus vidas, con un 3,5% para episodio depresivo leve; 5,9% para moderado y 10,4% 
para severo. (10) 
Cuadro Nº3. Trastornos depresivos en mujeres de Lima metropolitana y Callao 2012. 
Trastorno Mental  % (ic 95%) 
Prevalencia de Vida de Trastornos depresivos 
en general 
23,6 (22,0-25,3) 
Prevalencia de Anual de Trastornos 
depresivos en general 
8,4 (7,4-9,4) 
Prevalencia de 6 meses de Trastornos 
depresivos en general 
6,4 (5,6-7,3) 
Prevalencia de Actual de Trastornos 
depresivos en general 
4,0 (3,3-4,7) 
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Prevalencia de Vida de Episodio depresivo 23,5 (21,9-25,2) 
Prevalencia de Vida de Episodio depresivo 
leve 
3,9 (3,3-4,6) 
Prevalencia de Vida de Episodio depresivo 
moderado 
7,4 (6,5-8,4) 
Prevalencia de Vida de Episodio depresivo 
severo 
12,3 (11,2-13,6) 
Prevalencia Anual de Episodio depresivo 8,3 (7,4-9,3) 
Prevalencia Anual de Episodio depresivo leve 1,0 (0,8-1,4) 
Prevalencia Anual de Episodio depresivo 
moderado 
2,5 (2,1-3,1) 
Prevalencia Anual de Episodio depresivo 
severo 
4,7 (4,0-5,5) 
Prevalencia de 6 meses del episodio 
depresivo  
6,3 (5,5-7,2) 
Prevalencia de 6 meses del episodio 
depresivo leve  
0,8 (0,5-1,1) 
prevalencia de 6 meses del episodio 
depresivo moderado  
1,8 (1,5-2,3) 
prevalencia de 6 meses del episodio 
depresivo severo  
3,7 (3,1-4,4) 
prevalencia Actual del episodio depresivo  3,9 (3,2-4,6) 
prevalencia Actual del episodio depresivo 
leve  
0,4 (0,2-0,6) 
prevalencia Actual del episodio depresivo 
moderado  
1,2 (0,8-1,6) 
prevalencia Actual del episodio depresivo 
severo  
2,3 (1,9-2,9) 
Prevalencia de vida de Distimia 0,8 (0,6-1,2) 
Prevalencia actual de Distimia 0,5 (0,3-0,9) 
Fuente: Instituto Nacional de Salud Mental. Estudio Epidemiológico de Salud Mental en Lima 
Metropolitana y Callao. Replicación 2012. 
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Un cuadro específico de depresión que pueden sufrir las madres en el puerperio o en los primeros 
años de vida de sus hijos es la depresión postparto. En el Perú, diversos estudios han estimado la 
prevalencia de depresión posparto. Entre ellos, un estudio multicéntrico realizado en la 
Maternidad de Lima y los hospitales Loayza y San Bartolomé encontró una prevalencia de 34% de 
depresión postparto (11). El 2018 un estudio en Arequipa estimó una prevalencia del 45% (12) 
Estas cifras fueron estimadas usando la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo que sirve 
para encontrar síntomas depresivos en el periodo postparto. Esta escala fue validad en nuestro 
país encontrando una prevalencia de  estimó una prevalencia de 14,15% y finalmente se estima 
que la depresión postparto tendría una prevalencia semejante a la que puede encontrarse en 
otras etapas de la vida de la mujer como depresión mayor. (7) 
La depresión es un trastorno afectivo que se caracteriza por la anhedonia, a esto se le puede 
agregar síntomas típicos o atípicos, sin embargo, en ambas formas se mantiene una característica 
en común: el desinterés por las cosas. (13) Uno de los criterios diagnósticos de depresión es la 
pérdida del interés o capacidad para disfrutar de actividades que se reconocen como placenteras 
normalmente, ausencia de respuestas emocionales ante situaciones que normalmente producen 
una respuesta. Los síntomas de la depresión producen deterioro del funcionamiento social, laboral 
o en otros aspectos. (8) A difeƌeŶĐia de otƌos tƌastoƌŶos ŵeŶtales ŵás ͞evideŶtes͟, la depƌesióŶ 
puede pasar desapercibida en un entorno donde se desconoce la diferencia entre estar triste y 
este trastorno del ánimo. La percepción inicial de la familia acerca de la enfermedad puede 
demorar y la búsqueda de ayuda para el tratamiento demora aún más. (9).  
En adultos existe una asociación robusta entre depresión y anemia (14,15). La depresión de las 
madres es un factor de riesgo para la depresión (16) y retraso en el desarrollo en los hijos 
(17,18,19). En nuestro país, hay indicios de que la anemia también se asociaría a depresión en 
niños (26). La depresión materna puede afectar la práctica de alimentación infantil lo que supone 
un riesgo para el estado nutricional del niño afectando su capacidad de amamantar, de ofrecer 
comidas sanas, etc. (20) 
Todo profesional médico debe saber que la funcionalidad familiar repercute en la salud de sus 
integrantes, no sólo en su salud mental  sino también en su salud física. (21,22,23) y que la 
depresión crónica aumenta la prevalencia de enfermedades crónicas (11). Y ya que en nuestro país 
la salud mental no es percibida como suficientemente importante por la población en general 
como para realizarse despistaje. Y más aún, por la naturaleza de los trastornos afectivos, la familia 
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y su eŶtoƌŶo puedeŶ peƌĐiďiƌlos Đoŵo ͞Ŷoƌŵales͟ ya Ƌue Ŷo hay uŶa alteƌaĐióŶ o iŶĐapaĐidad 
física. (8) 
No se ha encontrado estudios que asocien la depresión, o los síntomas depresivos en las madres 
con la presencia de anemia en sus hijos. Sin embargo la asociación que si se ha establecido es la 
presencia de depresión o síntomas depresivos maternos con la malnutrición infantil (24), 
entiéndase como desnutrición crónica u obesidad, lo cual variaría según la condición económica 
del país (22,23). Es más no solo se establece la asociación con las madres sino con los cuidadores 
en general, es decir que la presencia de síntomas depresivos se asocia a malnutrición infantil no 
sólo si está presente en las madres sino en cualquier persona que se esté haciendo responsable 
del cuidado de los niños, sea el papá, abuelos o incluso personas que no tengan lazos de 
consanguinidad con el niño o niña. (25) 
Como mencionamos en un inicio, la anemia está relacionada a la desnutrición crónica en nuestro 
país. (1) El hecho de tener una prevalencia de anemia mayor al 20% constituye un problema de 
salud pública según la OMS. Es por eso que desde hace varios años el Estado y el Ministerio de 
Salud trabajan para combatir la anemia y la desnutrición crónica infantil. (1,2) Al saber que la 
presencia de síntomas depresivos en las madres estaría asociada a una malnutrición en los niños y 
al estar relacionada la malnutrición con la anemia se hace lógico pensar que la anemia infantil 
también podría estar relacionada con la presencia de síntomas depresivos en las madres, a pesar 
que no se haya encontrado antecedentes de estudios que planteen esta asociación. 
Al ver entonces que muchos niños en nuestro país podrían estar a cargo de mamás cuya condición 
no les permitiría realizar un cuidado óptimo de la salud de ambos, más allá de las carencias 
económicas ya que ni siquiera un acceso gratuito a los servicios de salud y campañas de 
promoción de la salud bastarían ante una madre que presenta un desinterés patológico por las 
cosas de la vida. (13,26) Y al reconocer también que la anemia infantil representa una emergencia 
en la Salud Publica de nuestro país habría que plantearse si existe relación entre estas dos 
variables planteadas. Sin embargo, al no haber antecedentes o estudios exploratorios que 
contemplen estos dos factores habría que preguntarse primero si existe una correlación entre 
síntomas depresivos maternos y anemia infantil en múltiples grupos de nuestro país para que 
luego se puedan plantear estudios de asociación para próximas investigaciones. 
Al ser la anemia infantil un problema alarmante que constituye una emergencia de salud pública 
se necesitaría conocer, de forma urgente, nuevos factores asociados que permitan hacer 
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intervenciones en otros aspectos que permitan continuar con la reducción de la anemia que 
actualmente se encuentra estancada. 
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2.- Delimitación 
En la presente investigación se consideró importante el rango de edad de 6 meses a 59 meses 
(menos de 6 años) porque  la etapa de mayor crecimiento cerebral se produce en los 5 primeros 
años de vida. Sin embargo en muchos estudios se ha considerado importante incluir además hasta 
los 6 ó 7 años para incluir también la repercusión a largo plazo de tener una madre con síntomas 
depresivos sobre la salud de sus hijos. (27,28) Además hasta los 6 meses de vida la nutrición 
depende únicamente de la mamá con la lactancia materna exclusiva, si no tiene 
contraindicaciones, y esta es suficiente para cubrir su requerimiento diario de 11 mg de hierro a 
esa edad. Entre los 6 meses y 6 años el requerimiento de hierro es mayor y este no alcanza a 
cubrirse solamente con la lactancia, de manera que juega un papel crucial la alimentación 
complementaria que le pueda brindar su cuidador oficial, que en la gran mayoría de los casos es la 
mamá. A partir de los 6 años los niños entran a la etapa de vida escolar, donde su nutrición ya no 
depende solamente de los que le proporciona su cuidador en el hogar sino también de lo que se le 
pueda ofrecer en el colegio a la hora del desayuno  almuerzo ya sea con programas de alimentos 
para todos como el vaso de leche, kaliwarma o de forma particular a la elección de cada niños en 
los kioscos. (1) 
El presente estudio evaluó la presencia de síntomas depresivos sin tomar en cuenta el periodo de 
inicio, los factores de riesgo, los determinantes sociales o el diagnóstico de fondo (Trastorno 
Depresivo Mayor, Distimia, Trastorno Bipolar, Trastorno Esquizoafectivo, por uso de sustancias, 
etc.) 
En la ENDES el  PHQ - 9 hace tamizaje de síntomas depresivos indicando un grado de severidad 
(leve, moderada o severa), tanto para las últimas 2 semanas (pregunta 700  a 702) del 
Cuestionario de Salud) y para los últimos 12 meses (pregunta 704 a 706) del Cuestionario de 
Salud); sin embargo, la validación nacional e internacional es sólo para las últimas 2 semanas. Por 
ello la búsqueda de síntomas depresivos se hará solo con las preguntas 700 a 702 del Cuestionario 
de Salud. 
De igual manera la anemia infantil tiene diferentes tipos, factores de riesgo y etiologías que 
tampoco serán motivo de análisis; sólo se evaluó la presencia de anemia y el grado de severidad 
como tal ya que no es competencia de la presente investigación indagar sobre la etiología de la 
anemia infantil. 
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El presente estudio tomará en cuenta a las madres de niños entres 6 meses y 6 años que hayan 
aceptado hacer la prueba con el hemoglobinómetro portátil en sus hijos y que hayan realizado el 
cuestionario para depresión (PHQ-9) dentro del cuestionario de Salud. Los datos que se recogerán 
de la ENDES sólo toman en cuenta a las mujeres mayores de 15 años que viven habitualmente en 
el hogar y a los niños menores de 6 años que viven habitualmente en el hogar. 
No es la finalidad de este estudio el ver la influencia de la depresión materna en la salud mental, 
comportamiento, respuestas emocionales, sensación de bienestar, desarrollo académico o 
psicomotor de sus hijos, ni de su neurodesarrollo. No busca estudiar el desarrollo social, 
emocional ni físico; ni siquiera el crecimiento sino el estado nutricional reflejado en el gran 
indicador global que representa la presencia de anemia. 
Así, finalmente se plantea el siguiente problema: 
 
3.- Formulación del Problema 
 
¿Existe correlación entre la prevalencia de anemia en niños menores de 6 años de edad con la 
prevalencia de síntomas depresivos en las madres de niños menores de 6 años en el Perú de 2015 
a 2017? 
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4.- Objetivos 
Objetivo General: 
 Determinar si existe correlación entre anemia en niños menores de 6 años de edad y la 
síntomas depresivos maternos, en el Perú del 2015 al 2017. 
Objetivos Específicos: 
 Establecer la prevalencia de anemia en niños menores de 6 años de edad, a nivel nacional 
y por regiones, en el Perú del 2015 al 2017. 
 Establecer la prevalencia de síntomas depresivos en las madres de niños menores de 6 
años de edad, a nivel nacional y por regiones,  en el Perú del 2015 al 2017. 
 Medir el grado de severidad de la anemia encontrada en los niños menores de 6 años de 
edad, por regiones, en el Perú del 2015 al 2017. 
 
  
18 
 
5.- Justificación  
En 2016 la prevalencia de anemia infantil era de 43,6% y el Plan Nacional para la REDUCCIÓN Y 
CONTROL DE LA ANEMIA Materno Infantil y la Desnutrición Crónica Infantil en el Perú: 2017-2021 
proyectaba una reducción de esta a 37,9% para el 2017 y a 33,2% para el 2018. Sin embargo las 
cifras del ENDES 2018 del Primer Semestre al  50% nos muestran que para el 2017 la anemia se ha 
mantenido en 43,6% y que para el Primer Semestre del 2018, al 50% de la muestra, ha aumentado 
a 46,6% con Intervalo de Confianza de [44,9 - 48,3]. (2,6) 
 Esto hace que nos cuestionemos si además de mejorar las estrategias ya empleadas se debería 
desplegar intervenciones sobre factores de riesgo que no se han tomado en cuenta. Como expuse 
al inicio todas las estrategias y actividades dependen de la participación activa de la madre que es 
la cuidadora por antonomasia de sus hijos. Así al ser la depresión más frecuente en mujeres, en 
estratos socioeconómicos bajos y por ser sub-diagnosticada en la mitad de los casos sería 
importante determinar la proporción de niños con anemia cuya madre padece de depresión, y si 
este constituye un factor de riesgo. 
De ser así, una estrategia adicional en la lucha contra la anemia sería garantizar la salud mental de 
sus madres para que la anhedonia, el desinterés, la bradipsiquia y la indecisión que caracteriza al 
síndrome depresivo  no se conviertan en un impedimento. Esto también representaría una posible 
solución a la pobre adherencia al tratamiento de la anemia y la poca participación en las 
intervenciones contra la anemia (Sesiones Demostrativas de preparación de alimentos, el 
consumo de suplementos de hierro, lavado de manos, etc). (1) 
 Es aquí donde la medicina preventiva, con énfasis en la medicina familiar y comunitaria debe 
intervenir en el primer nivel de atención convirtiendo a las madres de los niños con anemia 
también es sus pacientes de ser necesario luego de hacer el cribado de depresión (para lo cual 
está facultado todo médico general) a pesar de que las madres no perciban que su trastorno 
afecta sus vidas o que no sean capaces de buscar ayuda por la misma condición de su trastorno. 
(8) 
Además esta depresión materna se puede tratar, diagnosticar y prevenir en los recientemente 
creados Centros Comunitarios de Salud Mental que vienen a ser Centros de Salud de Nivel I-3 o I-4 
,que cuenta con psiquiatra y médico de familia o general. Estos centros se dedican a la promoción 
de salud mental y prevención de salud mental con intervenciones dirigidas a los subgrupos de la 
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población cuyo riesgo de desarrollar un trastorno mental es significativamente más alto según la 
evidencia comprobada de factores de riesgo psicológico o social. (8,29) 
De esta manera debería hacerse seguimiento del paciente que padeció un episodio depresivo 
adicional a las intervenciones efectivas intersectoriales  para combatir la anemia. Claro está que 
no es ético imponer un tratamiento a un paciente a menos que represente un peligro para la 
integridad de los demás, pero tampoco es ético dejar desatendido a un paciente que puede poner 
en peligro su propia integridad o tan solo limitar el pleno desarrollo de individuos más vulnerables 
que están a su cuidado: los niños. (30) 
Al tratar el trastorno depresivo se estaría combatiendo también la Carga de Enfermedad o AVISA 
(Años de Vida Ajustados por Discapacidad) y la Carga Atribuible (AVISA*RAP). Es importante 
recordar que los trastornos mentales y los trastornos ligados al consumo de sustancias son la 
causa de cerca del 23% de los años perdidos por discapacidad con la afectación económica 
nacional que representa. (31) 
El Modelo de Atención Integral de Salud (MAIS) también dispone que la atención de salud sea 
orientada a la familia también como un todo y una unidad, no limitarse a la atención individual de 
cada miembro por separado. Así la visita domiciliaria se constituye en un espacio fundamental 
para fortalecer la adopción de prácticas como la consejería en el servicio de salud (atención 
infantil o prenatal) y la sesión demostrativa de preparación de alimentos, las prácticas de la 
lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad y complementaria hasta los 2 años de 
edad, las prácticas de incluir alimentos ricos en hierro, consumo de suplemento de hierro en gotas 
o jarabe en niños,  la fortificación casera con micronutrientes en niños y  prácticas de higiene 
como el lavado de manos. Junto con esto se haría la evaluación, diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento, de ser necesario, de la salud mental materna también como prioridad. (2) 
Al tratar la salud mental materna también se estaría cuidando de la salud mental de los niños ya 
que muchos estudios han mostrado que la salud mental materna repercute en la salud mental de 
los hijos. (33) 
El Plan Nacional contra la anemia cuenta con 4 estrategias: Priorización por territorios; 
Incorporación de indicadores relacionados a la anemia en los instrumentos de gestión; 
Investigación (a la cual contribuimos con este trabajo); y  Comunicación para el Cambio de 
Comportamiento (CCC), la cual tiene como objetivo promover estilos de vida saludables y 
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responsables en las familias peruanas, promoviendo prácticas dirigidas a reducir la anemia en 
mujeres gestantes y niños menores de 36 meses. La estrategia busca impulsar las condiciones para 
la alineación de recursos y socios existentes en los diversos actores y sectores y así apoyar los 
cambios necesarios en todos los niveles. La estrategia CCC busca además reducir la duplicación de 
esfuerzos y promover eficiencia y economías de escala. Así cuidando la salud mental de la madre 
estaríamos cuidando también de su salud física y también de la salud física y mental de sus hijos 
menores de 6 años. (2) 
Quizá el gasto del Estado será más eficiente si nos aseguramos de que la madre esté en las 
condiciones físicas y mentales necesarias para hacer todo lo que sea necesario para que sus hijos 
más pequeños estén bien cuidados, bien alimentados y con buena salud; a pesar que se lo dificulte 
la accesibilidad geográfica, las condiciones económicas o incluso la falta del Estado. 
Incluir exámenes o pruebas de tamizaje a las madres, o las personas responsables del cuidado de 
los niños ayudaría a que los programas de nutrición infantil sean más eficaces y a detectar el grupo 
de niños en los que se esperaría resultados más pobres con las intervenciones convencionales. 
(34) 
 
6.- Limitaciones del estudio 
El presente estudio evalúa la presencia de síntomas depresivos (episodio depresivo o síndrome 
depresivo) mediante una prueba de tamizaje validada en el Perú y el mundo, más no hace el 
diagnóstico de trastorno depresivo ya que este último se realiza de forma clínica por el profesional 
médico. 
La validación del PHQ – 9 para episodio depresivo en el Perú se ha realizado mediante juicio de 
expertos, a diferencia de otros países que lo han validado con estudios de sensibilidad y 
especificidad. Sin embargo, el PHQ-9 es aceptado en nuestro país, como en el mundo, para el 
tamizaje de síntomas depresivos (episodio depresivo) de tal manera que está incluida en las guías 
de práctica clínica para el primer nivel de atención y en la ENDES 2015 – 2017. 
En la ENDES, el  PHQ - 9 hace tamizaje de síntomas depresivos indicando un grado de severidad 
(leve, moderada o severa), tanto para las últimas 2 semanas (pregunta 700 del Cuestionario de 
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Salud) y para los últimos 12 meses (pregunta 704 del Cuestionario de Salud); sin embargo, la 
validación nacional e internacional es sólo para las últimas 2 semanas. 
Aunque haya muchos estudios que investiguen depresión, el presente estudio lo que busca es la 
presencia de síntomas depresivos que es lo que se puede medir con el PHQ-9. Por eso, aunque 
varios estudios como el de Motlhatlhedi y cols hablen de depresión a los resultados positivos 
obtenidos con el PHQ-9 lo que en realidad se encontrará en este estudio es la presencia de 
síntomas depresivos como bien mencionan estudios como los de Liu o Flinn (16,25,35) 
Sobre el hemoglobinómetro portátil usado por la ENDES: si bien la medición de la hemoglobina en 
sangre capilar con Hemocue® provee una estimación adecuada de la prevalencia de anemia en las 
poblaciones, se ha registrado variabilidad interindividual durante la medición en sangre capilar, así 
como la posibilidad de falsos negativos cuando se compara con mediciones directas en sangre 
venosa y arterial (36) 
Es posible que las madres que han sido encuestadas por la ENDES no necesariamente estén a 
cargo del cuidado y la alimentación de los niños. Tampoco se hace la distinción si la madre ha 
recibido diagnóstico y tratamiento por lo que muchos niños podrían estar a cargo de otros 
cuidadores durante algún determinado tiempo. Estas y otras situaciones que podrían constituir 
variables confusoras tampoco se indagan ya que no corresponde al diseño exploratorio del 
presente estudio. 
Como es de esperarse, por el diseño del estudio, no se podrán realizar inferencias estadísticas en 
la población ya que incurriríamos en la conocida falacia ecológica. Sin embargo, los resultados 
permitirían orientar futuros estudios de asociación o de riesgo para futuras investigaciones. 
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CAPÍTULO III: Marco teórico 
7.- Fundamento Teórico 
Glosario de términos 
Síntomas depresivos, episodio depresivo o síndrome depresivo: EL DSM-V describe al Episodio 
depresivo mayor como un periodo que dura por lo menos dos semanas, en el cual el individuo 
presenta síntomas depresivos o síndrome depresivo: se siente deprimido (o no puede disfrutar la 
vida) y tiene problemas para comer y dormir, sentimientos de culpa, poca energía, dificultad para 
concentrarse y pensamientos en torno a la muerte. A partir de esto se puede reconocer trastornos 
específicos como: Trastorno depresivo mayor (recurrente o de episodio único), Trastorno 
Depresivo Persistente o Distimia, Trastorno Disfórico Premenstrual, Trastorno depresivo con inicio 
en torno al parto (posparto o perinatal),Trastorno Bipolar I y II, Trastorno Ciclotímico, Trastornos 
Depresivos y Bipolares inducidos por sustancias, medicamentos u otra afección médica, Trastorno 
esquizoafectivo, Trastorno de adaptación, Trastornos de la personalidad , etc. Todos estos son 
diagnosticados por el médico especialista que sería el psiquiatra. (8,10) 
Depresión materna: Se refiere al Trastorno Depresión Mayor en las mujeres que tienen hijos en 
edad preescolar. La depresión mayor es un diagnóstico  realizado únicamente de forma clínica por 
el profesional médico. Según el DSM-V las personas con trastorno depresivo mayor no han 
cursado con episodios maníacos o hipomaníacos, pero han padecido uno o más episodios 
depresivos mayores. El trastorno depresivo mayor puede ser recurrente o un episodio único. (10) 
Depresión perinatal: presencia de síndrome depresivo pre y pos parto.  
Depresión postparto: Es la depresión que tiene inicio en la mujer dentro de las 4 semanas después 
del parto, según el DSM-V, o 6 semanas postparto (depresión puerperal), según el CIE-10. Ambos 
señalan que estas se pueden mantener en el tiempo si no reciben atención o tratamiento. Fuera 
de este tiempo de inicio no se considera depresión perinatal. (13) 
Anemia: La anemia se define como una disminución en la concentración de la hemoglobina en 
sangre. La OMS ha establecido los rangos de referencia normales dependiendo de la edad y sexo. 
De acuerdo a estos criterios la anemia está presente cuando la hemoglobina se encuentra por 
debajo de 13g/L en los hombres o 12g/L en las mujeres. 
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Anemia Infantil: en niños de 6 meses a 6 años los niveles de hemoglobina a nivel del mar deben 
ser mayor o igual a 11g/dL. Lo característico de esta es que ocurre en el periodo de mayor 
desarrollo físico y mental del ser humano en el cual no se nutre directa y exclusivamente la madre. 
(1) 
Ajuste de hemoglobina según la altura: por las condiciones ambientales la fisiología se adapta a 
mantener la homeostasis en la situación de hipoxia e hipobaria. De esta manera, los niveles de 
hemoglobina son más elevados en los niños y adultos mientras mayor sea la altura geográfica en la 
que viven. Sin embargo, la deficiencia de hierro, infecciones recurrentes, también merman estos 
niveles haciendo que el valor de hemoglobina en sangre sea menor a lo esperado para la altura 
geográfica en la que vive. 
ENDES: La Encuesta Demográfica y de Salud Familiar constituye una muestra significativa de la 
población peruana (familias peruanas) y provee información actualizada sobre la dinámica 
demográfica y el estado de salud de las madres y niños menores de seis años. En la ENDES 2015-
2017, se aplican tres cuestionarios, uno al Hogar y sus miembros, el otro, a todas las Mujeres en 
edad fértil, es decir, de 15 a 49 años de edad y el Cuestionario de Salud que es aplicado a una 
persona de 15 años a más 
PHQ-9: Es un instrumento de tamizaje validado a nivel mundial para reconocer presencia de 
síntomas depresivos en los últimos 14días. Su sensibilidad es aproximadamente 88% y su 
especificidad es 92%. En el Perú ha sido validada por juicio de expertos y es usada en la norma 
técnica de Depresión en Atención Primaria del Ministerio de Salud. Este cuestionario consta de 9 
preguntas más un especificador adicional los cuales son respondidos mediante una escala tipo 
Likert. (8) 
Hemoglobinómetro portátil: es un fotómetro portátil para estimar el nivel de hemoglobina con 
una gota gruesa extraída del borde lateral el 2do dedo de una mano en los mayores de 1 año o del 
borde lateral del talón en los menores de un año. ®. Diversos estudios señalan que existe una 
buena correlación entre los resultados del HemoCue® y los del laboratorio con el método ICSH que 
es el aceptado internacionalmente, por lo que es un método fiable y rápido tanto en la fase aguda 
como en la fase estable de la hemorragia. También está aceptado en la Guía Técnica de 
Procedimiento para la Determinación de Hemoglobina mediante Hemoglobinómetro Portátil. (37) 
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Base Teórica 
La anemia por déficit de hierro, es estimada a partir del nivel de hemoglobina en la sangre. Es una 
carencia que a nivel nacional afecta a cuatro de cada diez niñas y niños menores de tres años de 
edad, alcanza el 51,9% en el área rural y en el área urbana llega al 44,7%. Según región natural, en 
el primer semestre del 2018, la prevalencia de la anemia es mayor en la región Sierra con 54,2% y 
en la región Selva con 48,8%, a diferencia de la región Costa, donde la prevalencia de esta carencia 
llega al 42,0%. Entre los años 2017 y el primer semestre del 2018, el nivel promedio de la 
prevalencia de anemia en la región Selva bajo de un 53,6% hasta un 48,8% mientras que en la 
región Costa aumentó de un 36,1% a un 42,0%. (6) 
Las personas con depresión tienen un mayor riesgo de otros problemas médicos como 
enfermedades cardiovasculares, diabetes, osteoporosis, derrames cerebrales, etc. Un factor para 
esto es que muchas personas con depresión quizás tengan menos acceso a una buena atención 
médica y tal vez tengan, por su misma depresión, más dificultad para cuidar de su salud, buscar 
atención médica, tomar medicamentos recetados, alimentarse bien y hacer ejercicio. (8) Es 
importante mencionar que existen estudios que muestran una fuerte relación entre anemia y 
depresión en el mismo individuo, específicamente en adultos sanos o sin comorbilidades. Esta  
asociación se mantiene incluso después de ajustar las variables sociodemográficas y las que se 
relacionan a la salud, es decir, al retirar las variables confusoras. (14) 
Las cifras de la OMS que estiman la prevalencia de los trastornos mentales, neurológicos y por uso 
de sustancias señalan que esta representa el 14% de la carga mundial de morbilidad. De este 
grupo aproximadamente el 75% corresponden a países con ingresos bajos y medios. Los trastornos 
mentales y los ligados al consumo de sustancias son causantes de aproximadamente el 23% de los 
años perdidos por discapacidad. (9)  
El síndrome depresivo es el resultado de interacciones complejas entre los factores biológicos , 
psicológicos y sociales. Es conocido que aquellos que han pasado por circunstancias vitales 
adversas tienen más riesgo de sufrir depresión. A su vez, esta condición puede generar más estrés 
empeorando la condición de vida del paciente y, por consiguiente, su misma depresión. (6) Los 
síntomas depresivos pueden acompañar a muchos otros trastornos mentales, entre ellos, 
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esquizofrenia, trastorno de síntomas somáticos, trastornos de la alimentación, disfunciones 
sexuales y disforias de género. (9) 
El diagnóstico de trastorno depresivo puede tardar hasta 15 años ya que, al existir cuadros 
parciales y combinados, es difícil establecer un diagnóstico oportuno de depresión; por ello más 
de la mitad de los afectados en el mundo no recibe tratamiento pudiendo incrementarse esta cifra 
hasta el 90% en los países más pobres (38). Las condiciones que hacen difíciles una atención eficaz 
se encuentran lo constituyen la falta de personal sanitario capacitados y de recursos; la evaluación 
clínica inexacta y la estigmatización de los trastornos mentales. (8,10) 
Las personas que padecen depresión mayor tienen una probabilidad de muerte prematura un 40% 
a 60% mayor que el resto de la población, en gran parte porque no se atienden a tiempo en los 
centros de salud para realizarse despistajes o diagnósticos temprano previniendo cánceres, 
enfermedades cardiovasculares, diabetes e infección por VIH y  suicidio(10) . 
Dentro de la etiología multifactorial de la depresión actualmente se reconoce un componente 
hereditario poligénico. El  meta análisis realizado por Wray y cols. encontró 44 genes asociados a 
la depresión al ser responsables de diferencias anatómicas en algunas regiones cerebrales. Este 
análisis concluye que la depresión es un trastorno en la corteza prefrontal y cingulada anterior. En 
segundo lugar, que las asociaciones genéticas para la depresión mayor tienden a ocurrir en 
regiones genómicas conservadas una gran grupo de mamíferos placentarios. En tercer lugar, los 
resultados también implican la regulación de genes de desarrollo por procesos por ejemplo el 
empalme regulador. (39) 
Actualmente está en discusión la relación entre la depresión materna y el funcionamiento del eje 
Hipotálamo-Hipofisis-Suprarrenal (o HPA por sus siglas en la literatura inglesa) (32,39).Estos 
estudios  señalan que la depresión materna estaría relacionada con el funcionamiento de la HPA 
de los niños (eje hipotálamo – pituitaria – adrenal), no solo de manera directa sino también a raíz 
del estilo de crianza negativa. El estilo de crianza de las madres deprimidas es diferente ya que 
muestran menos afecto por estado de ánimo deprimido durante las interacciones con sus hijos 
junto con ira abierta, hostilidad, ansiedad. El estado de ánimo de las madres deprimidas cambiaría 
de forma inesperada del ánimo depresivo a la ira. También se encuentra en otros estudios que los 
niños expuestos a la depresión de sus madres y que tuvieron que afrontar condiciones adversas 
severas mostraron bajos niveles de cortisol en sangre y los niños de madres con depresión 
prenatal mostraron una disminución de la reactividad del cortisol salival. (33) 
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Sin embargo también se plantea que la depresión materna está asociada a malos hábitos 
alimenticios familiares no solo con desnutrición si no también con obesidad(40,64,65,66). En el 
Perú también las tendencias de sobrepeso y obesidad han aumentado en los años 2013 – 2014 
según el CENAN encontrándose que el 7.4% de las niñas y niños menores de 5 años tenían 
sobrepeso  y  1.9%  presentan obesidad. Además el 17.5% de niños y niñas de cinco a nueve años 
años tenían sobrepeso y  14.8% tenían obesidad. (41) 
Para el dosaje de hemoglobina en sangre el personal de la ENDES utilizó un Hemoglobinómetro 
(fotómetro) portátil HemoCue®. El instrumento con el que se midió la presencia de los síntomas 
depresivos fue el PHQ-9, instrumento validado nacional e internacionalmente. Este instrumento 
fue incluido en las preguntas 700, 701 y 702 del Cuestionario de Salud. En el Perú se ha validado 
por juicio de expertos gracias a la Dirección de Salud Mental del Ministerio de Salud del Perú 
(MINSA), en coordinación con el Instituto Nacional de Salud (INS. (42) 
Ante todo lo expuesto, la relación entre depresión materna y anemia en niños menores de 6 años 
se basa en el siguiente modelo: Las madres con depresión no mantienen buenas prácticas de 
alimentación para los niños, sea desnutrición u obesidad que finalmente llevaría a algún grado de 
anemia por deficiencia de hierro y micronutrientes principalmente, además de parasitosis, 
infecciones, etc. Ya que la anemia conlleva un efecto que merma el desarrollo cognitivo en el 
individuo, esto también podría explicar el deficiente desarrollo cognitivo en niños con madres 
deprimidas que encuentran algunos estudios. (18) Las condiciones sociodemográficas, herencia 
depresiva y demás variables confusoras modifican y se modifican a la vez por la condición de 
depresión materna que llevaría a los bajos niveles de hemoglobina en los niños menores de 6 
años. 
Antecedentes 
En el Perú, la anemia infantil es un tema constantemente estudiado por las razones antes 
mencionadas. Periódicamente se recojen y analizan datos sobre ello. Como por ejemplo en 2014 el 
Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud realizó un estudio empleando información de 
tres bases de datos diferentes: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES), Sistema de 
Información del Estado Nutricional (SIEN) y Monitoreo Nacional de Indicadores Nutricionales 
(MONIN) . La conclusión de este estudio fue que la anemia se asocia a diversos factores de riesgo 
que corresponden a tres unidades de análisis: el niño, la madre y el hogar. Aquí señala que, si bien 
los factores más próximos a la ingesta de la dieta y las enfermedades (que son factores 
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correspondientes al niño) son los que están asociados directamente, también tiene una gravitante 
importancia los determinantes sociales, como los que estarían relacionados con la  madre y, como 
una unidad aparte, el hogar que incluye hábitos, cultura, situación socioeconómica, situación de 
salud de sus miembros y la comunicación entre ellos. (36) 
Analizando el problema desde otra perspectiva, se puede estudiar el cuidado materno-infantil que 
no tiene una definición operacional estandarizada, pero se puede separar en componentes que 
puedan afectar la condición de anemia. De esta forma el estudio de Velasquez y cols. realizado con 
las bases de datos de la ENDES interpreta como mal cuidado materno-infantil a: la falta de 
controles prenatales realizados en el primer trimestre del embarazo, la ausencia de consumo de 
suplementos de hierro durante la gestación o que este se haya consumido por corto tiempo, el 
que la atención del parto se haya realizado de forma extrahospitalaria, el que la madre haya 
presentado anemia en el momento de la encuesta y que el niño no haya recibido antiparasitarios 
de forma preventiva como lo ordenaba la normativa. Todas resultaron significativas en el análisis 
multivariado. (43) 
Hay otras características maternas asociadas a la anemia en los hijos como el tabaquismo 
materno. Así Hong y cols encontraron que la anemia en niños de 0 a 36 meses está fuertemente 
asociado a la exposición del niño a un tabaquismo pasivo,en el área urbana, tanto de la madre 
como del padre  independientemente de otros factores de riesgo o confusores con un OR de 2,99 
y un valor de p menor a 0,01. En diversos estudios se halla que la anemia en lo niños está asociada 
a la anemia en sus madres que quizás esté relacionada con los hábitos alimenticios, condición 
económica y demás determinantes sociales que afecta a ambos; y también puede que tenga 
relación con las bajas reservas de hierro de la mamá durante el embarazo ocasionando bajo 
niveles en el feto. El nivel educativo de la madre también influiría en esta asociación ya que el 
conocimiento y las habilidades de la mujer determinarían las decisiones para el cuidado del niño. 
(43,44,45) 
Como vemos hay muchas variables maternas que influirían en la presencia de anemia en los niño 
sobre todo las que tienen que ver con la calidad del cuidado del niño. Así pues hay estudios que 
relacionan la calidad del cuidado del niño como calidad de vida percibida con la presencia de 
síntomas depresivos materno como el estudio de Katja y cols. resalta el impacto de un trastorno 
depresivo materno en la percepción de bienestar físico, psicológico, familiar, social y escolar de los 
niños. La calidad de vida fue medida con la herramienta KIDSCREEN que es el principal 
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instrumento transcultural usado en el mundo para medir la calidad de vida relacionada con la 
salud en niños. Sus datos sugieren que las deficiencias en la crianza de los hijos, que posiblemente 
se desarrollaron durante la fase aguda de la depresión, persisten durante la remisión y continúan 
afectando la calidad de vida de los niños. Adicionalmente ese estudio contribuye a la comprensión 
del ciclo intergeneracional de transmisión de Trastornos depresivos maternos para que futuras 
investigaciones puedan romper este ciclo mediante el desarrollo de intervenciones dirigidas a los 
mecanismos que se puedan  identificar. (46) 
Existen estudios que muestran una fuerte relación entre anemia y depresión en el mismo 
individuo, específicamente en adultos sanos o sin comorbilidades. Una fuerte asociación que se 
mantiene incluso después de ajustar las variables sociodemográficas y las que se relacionan a la 
salud. (15). Es más se ha sugiere una relación dosis - respuesta con el grado de severidad de la 
depresión en adultos sanos, tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo sugieren realizar 
estudios longitudinales para esclarecer mejor esa asociación robusta encontrada.  Estudios más 
sencillos también evaluaron la relación entre el autoinforme de historia personal de deficiencia de 
hierro con la historia de depresión, también autoinformada. Estos estudios también llegaron a la 
misma conclusión. (47) 
De modo similar también se encontrado que la anemia es más frecuente en los niños con 
sintomatología depresiva. Si bien no se encontró diferencia significativa entre las medias de  
concentración de hemoglobina de los grupos con y sin síntomas de depresión infantil. Sin 
embargo, cuando los datos fueron llevados al análisis bivariado, se halló una mayor probabilidad, 
estadísticamente significativa, tres veces mayor de padecer anemia en niños y adolescentes con 
sintomatología depresiva. (47) 
En el ámbito nacional, el INS también realizó un análisis del ENDES 2016 encontrando que los 
síntomas y trastornos depresivos se asocian a enfermedades crónicas como hipertensión, diabetes 
y consumo excesivo de alcohol. Sin embargo este estudio no establece direccionalidad entre la 
depresión y las enfermedades crónicas sugiriendo finalmente que se hagan estudios para 
establecer la direccionalidad de esta asociación. (38) También se ha estudiado la correlación entre 
los niveles de hemoglobina con la disfuncionalidad familiar, evaluado con el test de Apgar familiar 
encontrando que cuanto mejor se encontraba la funcionalidad familiar mejor se encontraban los 
niveles de hemoglobina. (48) Basándose en este estudio, Gomez- Guizado relaciona la anemia en 
gestantes con la anemia infantil recalcando el papel la familia como un factor importante ya que 
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podría mejorar los estilos de vida especial en relación con el patrón alimentario familiar que en el 
país es un factor determinante.(49) 
Diversos estudios, principalmente en países considerados pobres o en vías de desarrollo, 
demuestran en su mayoría que sí existe una asociación entre el resultado positivo a una prueba de 
tamizaje de depresión materna o síntomas depresivos maternos y retraso en el crecimiento (como 
indicador para la desnutrición crónica). (39,50,51) Sin embargo para los cuadros agudos los 
resultados varían entre desnutrición y obesidad infantil asociada a la depresión materna(20), 
incluso un estudio en Nueva York encontró que la depresión materna estaba asociada a 
desnutrición en niños y a obesidad en niñas (17).  
Hay mucho más estudios que plantean la asociación entre depresión materna o síntomas 
depresivos maternos y el desarrollo cognitivo de sus hijos que sería también, en parte, un efecto 
de la desnutrición y la anemia como intermediarios. Los resultados de estos estudios indicaron 
que los síntomas depresivos maternos están relacionados con puntuaciones cognitivas más bajas 
en la etapa inicial de la infancia, después de ajustar por factores de confusión. Conociendo esto, 
un enfoque integrado para apoyar el desarrollo cognitivo infantil puede incluir esfuerzos de 
programas que promuevan la salud mental materna además del bienestar económico familiar, 
capacidad de respuesta cuidados y nutricióŶ iŶfaŶtil͟ ;17,52). 
Existen reportes de resultados discordantes que refutan los efectos negativos de la depresión 
materna, específicamente la depresión postparto, en el desarrollo infantil, pero a diferencia de los 
estudios que los confirman, fueron realizados en medios socioeconómicos no deficitarios y la 
depresión postparto fueron medidas antes de los 6 meses. Al contrario publicaciones más 
recientes evidencian una clara asociación entre depresión materna y resultados adversos en el 
desarrollo neuropsicológico, con mayor impacto en poblaciones pobres pero no de forma 
exclusiva. Si bien no está totalmente aclarado el compromiso a largo plazo sobre el desarrollo 
socio-cognitivo del niño, se sugiere que los factores contextuales pueden atenuar o profundizar 
estas alteraciones (53,54,55). 
Para preguntar ¿qué tiene una madre deprimida para que sus hijos tengan un desarrollo 
anormal?; se tendría que plantear una respuesta que contemplaría diversos factores como: los 
mecanismos biológicos de herencia y neurorregulación, los procesos interpersonales, los factores 
contextuales o la sumatoria de ellos. Discernir si la repercusión negativa sobre el neurodesarrollo 
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de la depresión materna y los riesgos contextuales ambientales desfavorables son aditivos o 
independientes no es sencillo. (19,56) 
El ambiente intrauterino adverso podría alterar el eje Hipotálamo-Hipofisario-Suprarrenal 
mediador de la respuesta al estrés, determinando mayor exposición al cortisol intraútero y una 
respuesta inadecuada al estrés ambiental luego del nacimiento alterando la conducta infantil. La 
depresión crónica mantenida ante y postnatal, que afecta esta población, tiene mayores 
consecuencias negativas. Apego inseguro, negligencia y estilos de crianza inadecuados se han 
relacionado con reactividad elevada al cortisol. Para reconocer precozmente depresión post parto 
y evitar sus efectos deletéreos con su tratamiento oportuno se puede implementar una 
herramienta de tamizaje sencilla, que pueda realizarse en pocos minutos. (33,57) 
En base a todos estos antecedentes lo que sí podríamos concluir es que los síntomas depresivos 
maternos estarían asociados a una malnutrición infantil (desnutrición u obesidad en diferentes 
sociedades). Sin embargo el problema más urgente en nuestro país es la anemia y, a pesar de que 
no haya estudios que relacionen estas dos variables, todo lo antes mencionado en el marco 
teórico nos orienta a plantear la siguiente hipótesis: 
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8.- Formulación de la Hipótesis 
Ante lo planteado en el marco teórico planteamos una hipótesis estadística 
H0: Existe correlación entre la presencia de anemia en los niños menores de 6 años de edad y la 
presencia de síntomas depresivos maternos en el Perú entre 2015 y 2017. 
H1: No existe correlación entre la presencia de anemia en los niños menores de 6 años de edad y 
la presencia de síntomas depresivos maternos en el Perú entre 2015 y 2017.  
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CAPÍTULO III: Metodología 
9.- Tipo de Investigación: 
De acuerdo al propósito de la investigación se realizó un estudio Transversal Descriptivo y 
Bivariado de tipo ecológico de grupos múltiples porque no se comparó individuos sino grupos de 
individuos como sujeto de investigación. Dada la naturaleza de la variable, el presente estudio 
tuvo un alcance descriptivo correlacional. 
Unidad de Análisis: Poblaciones de las diferentes regiones políticas del Perú. 
10.- Población  
Poblaciones de las 25 regiones políticas del Perú. Diadas constituidas por las madres de niños 
menores de 6 años de edad que viven en el Perú del 2015 al 2017 y los niños menores de 6 años 
que viven en el Perú del 2015 al 2017. 
11.- Muestra 
Al ser un estudio de fuentes secundarias, la muestra está constituida por la información 
correspondiente a los las 25 regiones políticas del Perú (24 departamentos y la provincia 
constitucional del Callao), extraída de las bases de datos RECH6 y CSALUD01. 
Estas bases de datos están disponibles de manera gratuita en la página web oficial del INEI 
(www.inei.gob.pe) 
12.- Variables   
Variable independiente: Síntomas depresivos maternos 
Variable Dependiente: Anemia en niños menores de 6 años 
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13.- Operacionalización de variables 
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14.- Técnicas e Instrumentos 
Se usaron las bases de datos del ENDES 2015 – 2017 disponibles en la página web del INEI 
(www.inei.gob.pe) en la sección Bases de Datos/Microdatos ubicada la Encuesta Demográfica y de 
Salud Familiar del 2017 (cód. 605) se descargaron los módulos 74 y 414 (Encuesta de Salud). 
Dentro de ellas se usaron las bases de datos RECH6 (dónde se encentra los valores de 
hemoglobina ajustada a la altura de los niños entre 6 meses y 6 años de edad) y la base de datos 
CSALUD01 donde se encuentra el cuestionario PHQ-9.  
Los instrumentos usados para este estudio por la ENDES 2015-2017 son el Cuestionarios de Salud y 
el CuestioŶaƌio del Hogaƌ. EŶ el CuestioŶaƌio de “alud, eŶ la seĐĐióŶ ϳ titulada ͞“alud MeŶtal͟ 
incluye las preguntas 700, 701 y 702 (Anexo B) que es la transcripción literal del cuestionario PHQ-
9 (Anexo C) para la detección de síntomas depresivos en los últimos 14 días validado a nivel 
nacional e internacional y que figura en la Guía Técnica del INS para el diagnóstico, tratamiento e 
investigación de depresión en atención primaria en nuestro país. (8,19)  
En el Cuestionario del Hogar, en la seĐĐióŶ ϱ titulada ͞Pƌueďa de HeŵogloďiŶa͟, tenemos las 
preguntas 208 a 213 donde se registran los valores de Hemoglobina para niños menores de 6 años 
de edad. La medición se realizó con HemoCue®, el hemoglobinómetro portátil validado nacional e 
internacionalmente el tamizaje de anemia y que figura en la Guía Técnica para la determinación de 
Hemoglobina(58) 
Con la información agrupada por departamentos se seleccionó la información según las variables: 
síntomas depresivos maternos y anemia en niños menores de 6 años 
15.- Plan de Recolección de Datos 
Unidad de análisis: Diada conformada por los niños menores de 6 años y sus respectivas madres. 
Una vez obtenidos estos datos fueron agrupados por regiones. Dentro de estos 25 grupos se 
ubicarán los datos de Hemoglobina corregida según la altura de los niños entre 6 meses y 6 años 
cuyas madres hayan respondido el cuestionario PHQ-9 y los resultados del PHQ-9 respondidos por 
las madres. Luego se establecerá un porcentaje por cada departamento de anemia y depresión 
materna los cuales luego serán correlacionados haciendo diferentes separaciones mencionadas en 
los objetivos específicos. 
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16.- Análisis Estadístico de los Datos 
Análisis estadístico con el programa SPSS 22.0 
Análisis Descriptivo: de la variable presencia de síntomas depresivos materno se obtuvieron las 
frecuencias relativas por regiones. De la variable presencia de anemia infantil se obtuvieron las 
frecuencias relativas por regiones. 
Análisis Bivariado: se procedió al pareamiento de ambas variables de acuerdo a cada 
departamento tomando como variable dependiente (eje de ordenadas) al síndrome depresivo. 
Posteriormente se aplicó la prueba de correlación de Pearson según la normalidad encontrada, el 
estudio buscará un nivel de confianza de 95% y un p<0,05. 
En el análisis bivariado se encontró un coeficiente de correlación de Pearson para cada 
correlación. 
7.8.- Consideraciones Éticas 
El presente trabajo de investigación no representó ningún peligro para la salud de los 
entrevistados ya que se trabajó con una fuente de datos secundaria: ENDES 2015-2017 
ENDES 2015- 2017 utilizó el método de ENTREVISTA DIRECTA, realizada por personal debidamente 
capacitado para el recojo de esta información, quienes visitan las viviendas seleccionadas para 
diligenciar los cuestionarios de la encuesta. 
Para la obtención de los datos de niveles de hemoglobina se tomó una muestra de sangre capilar y 
se usó un hemoglobinómetro portátil con insumos descartables para cada persona. Se solicitó un 
consentimiento informado de manera verbal por el entrevistador como consta en la Sección 5 
Cuestionario del Hogar (Anexo D) 
Sin embargo, se cumple con mantener la confidencialidad de los datos al no divulgar nombres. 
Para obtener acceso a la base de datos no se requiere de ningún requisito ya que está disponible 
al público en general en la página oficial del INEI: https://www.inei.gob.pe 
Como se mencionó al utilizar una fuente de datos secundaria no se requirió el uso de un 
consentimiento informado. 
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CAPÍTUO IV: Resultados 
De la muestra tomada de la base de datos CSALUD01 se obtuvo un total de 34099 cuestionarios de 
salud respondidos. Como consta en la Ficha Técnica, el Cuestionario de Salud incluye al 
Cuestionario PHQ-9 y eran respondidos por una persona del hogar mayor de 15 años. De estos, 
18795 cuestionarios fueron respondidos por mujeres. A partir de esta submuestra se seleccionó 
aquellos cuestionarios respondidos por mujeres en edad fértil los cuales fueron, en total, 14352. 
Finalmente dentro de este grupo se seleccionó a aquellas que tenían un hijo menor de 6 años y se 
procedió a agrupar cada caso por la región geográfica a la que pertenecía y se obtuvo la 
distribución mostrada en la Tabla N°1. 
Tabla Nº 1. Prevalencia de Síntomas Depresivos Maternos por Regiones. Perú 2015-2017. 
Región Total de MEF  SDM en MEF con hijo menor de 
6 años (%) 
Amazonas 399 9,243 
Ancash 473 11,72 
Apurímac 440 8,535 
Arequipa 633 7,331 
Ayacucho 651 15,17 
Cajamarca 545 8,523 
Callao 858 11,07 
Cusco 377 10,85 
Huancavelica 391 12,13 
Huánuco 480 13,58 
Ica 496 9,609 
Junín 731 10,25 
La Libertad 472 9,656 
Lambayeque 561 6,685 
Lima 2017 8,603 
Loreto 438 1,874 
Madre de Dios 534 10,18 
Moquegua 451 9,06 
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Pasco 428 7,499 
Piura 733 12,12 
Puno 612 12,71 
San Martín 532 11,36 
Tacna 528 16,52 
Tumbes 572 4,88 
Ucayali 858 8,727 
Total 14352 9,38 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
Se obtuvo que la prevalencia nacional de Síntomas Depresivos Maternos fue de 11,84%. Los 
departamentos con mayor prevalencia de Síntomas Depresivos Maternos fueron Puno, 
Huancavelica, Cusco y Apurímac. A partir de estos datos se pudo separar a las mujeres en edad 
fértil que tenían hijos menores de 6 años de edad. Así se encontró la prevalencia de Síntomas 
Depresivos en madres con hijos menores de 6 años; la cual fue de 9,38% a nivel nacional y por 
departamento quienes tuvieron una prevalencia más alta fueron Tacna con 16,52%, Ayacucho  con 
15,17% y Huánuco con 13,58%. 
Gráfico Nº1. Prevalencia de Síntomas Depresivos en Madres con hijos menores de 6 años. Perú 
2015-2017. 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
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A partir de la Base de Datos RECH6 se obtuvieron los datos de los niveles de hemoglobina y 
anemia tomados a 22483 niños menores de 6 años, cabe mencionar que el ajuste de hemoglobina 
ya estaba en la base de datos y sólo fue necesario agruparlos en las 25 regiones (24 
departamentos y la provincia constitucional del Callao).  
Antes ello se pudo obtener algunos datos adicionales de la muestra como que la razón entre niños 
de sexo masculino y femenino fue casi de 1 a 1 ya que el porcentaje fue 50,7% para niños de sexo 
masculino y 49,3% para el sexo femenino. (Tabla N°2) 
Tabla N°2. Distribución de niños menores de 6 años de acuerdo al sexo. Perú 2015-2017. 
      
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Male 11395 50,7 50,7 
Female 11088 49,3 49,3 
Total 22483 100,0 100,0 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
Cabe mencionar que de las muestras de sangre que se tomaron se perdieron 2246 que 
representan un 10% de la muestra, por falla de muestra o falla de lectura del HemoCue. Por lo 
tanto las muestras que sí pudieron ser contabilizadas en realidad fueron 20237 y a partir de estás 
recién se procedió a hacer el análisis descriptivo. Se encontró que la prevalencia de anemia a nivel 
nacional en niños menores de 6 años fue de 34,6% de la muestra en bruto. A nivel nacional 
también se puedo realizar la estratificación de severidad encontrándose un prevalencia nacional 
en niños menores de 6 años para Anemia leve de 22%, Anemia moderada de 10,4% y de 0,2% para 
Anemia severa. 
Tabla Nº3. Grado de severidad de anemia en menores de 6 años a nivel nacional. Perú 2015-
2017. 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido Severe 53 ,2 
Moderate 2329 12,4 
Mild 4941 22,0 
Not anemic 12914 57,4 
Total 20237 90,0 
Perdidos  2246 10,0 
Total 22483 100,0 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
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Finalmente se realizó la distribución de prevalencias de anemia por regiones encontrándose que la 
mayor prevalencia de anemia se halló en los departamentos de Puno con 66,94%, Loreto con 
53,25% y Cusco con 49,85%. 
Tabla Nº 4 Prevalencia de Anemia en niños menores de 6 años por Regiones. Perú 2015-2017. 
ANEMIA SÍ NO 
Amazonas 39,22 60,78 
Ancash 35,55 64,45 
Apurímac 44,24 55,76 
Arequipa 26,1 73,9 
Ayacucho 37,4 62,6 
Cajamarca 25,47 74,53 
Callao 24,75 75,25 
Cusco 49,85 50,15 
Huancavelica 42,86 57,14 
Huánuco 35,27 64,73 
Ica 30,8 69,2 
Junín 45,25 54,75 
La Libertad 30,77 69,23 
Lambayeque 26,29 73,71 
Lima 28,27 71,73 
Loreto 53,25 46,75 
Madre de Dios 44,49 55,51 
Moquegua 28,12 71,88 
Pasco 46,63 53,37 
Piura 32,7 67,3 
Puno 66,94 33,06 
San Martín 37,84 62,16 
Tacna 26,62 73,38 
Tumbes 62,58 37,42 
Ucayali 50,76 49,24 
   
 
Total 65,29 34,61 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
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Gráfico Nº 2. Prevalencia de Anemia en niños menores de 6 años por Región. Perú 2015-2017. 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
Con respecto al grado de la anemia se obtuvo los siguientes resultados: 
Para Anemia Leve en niños menores de 6 años los departamentos con mayor prevalencia fueron 
Puno con 35,73%, Loreto con 34,55% y Cusco con 32,33%. Para Anemia Moderada las prevalencias 
más elevadas se encontraron en Puno con 29,86%, Pasco con 19,97% y Loreto con 18,12%. 
Finalmente para Anemia severa los departamentos de Puno con 1,35%, Junín con 0,87% y Cusco 
con 0,61%. Cabe mencionar no se encontraron casos de anemia severa en los departamentos de 
Amazonas, Apurímac, Ayacucho, Callao, Huánuco, La Libertad, Moquegua, Tacna y Tumbes. 
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Tabla Nº 5. Prevalencia de Anemia por grados de severidad. Perú 2015-2017. 
Región Anemia 
Leve 
 Anemia 
Moderada 
  Anemia 
Severa 
   
Amazonas 29,57  9,656   0    
Ancash 24,14  11,11   0,3    
Apurímac 28,75  15,49   0    
Arequipa 18,88  6,872   0,3405    
Ayacucho 23,59  13,81   0    
Cajamarca 18,67  6,66   0,1403    
Callao 17,08  7,671   0    
Cusco 32,33  16,9   0,6102    
Huancavelica 27,66  14,45   0,754    
Huánuco 24,36  10,92   0    
Ica 22,82  7,765   0,2165    
Junín 30,1  14,27   0,8773    
La Libertad 21,95  8,827   0    
Lambayeque 18,13  7,844   0,3258    
Lima 21,42  6,805   0,04486    
Loreto 34,55  18,12   0,5801    
Madre de Dios 29,56  14,58   0,3421    
Moquegua 19,47  8,648   0    
Pasco 26,25  19,97   0,4045    
Piura 22,25  10,35   0,1018    
Puno 35,73  29,86   1,351    
San Martín 24,43  12,99   0,4226    
Tacna 18,35  8,276   0    
Tumbes 25,61  11,81   0    
Ucayali 30,71  18,01   0,526    
           
Total 23,84  10,63   0,2438    
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
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Gráfico Nº3. Prevalencia de Anemia Leve en niños menores de 6 años por Región. Perú 2015-
2017. 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
Gráfico Nº4. Prevalencia de Anemia Moderada en niños menores de 6 años por Región. Perú 
2015-2017.
 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
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Gráfico Nº5. Prevalencia de Anemia Severa en niños menores de 6 años por Región. Perú 2015-
2017.
 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
 
Para cruzar los datos obtenidos sobre las variables de interés en cada región se procedió a 
construir sendos gráficos de dispersión con su respectivo coeficiente de correlación de Pearson 
usando el paquete estadístico. 
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Gráfico Nº6. Gráfico de Dispersión por Regiones entre Anemia en niños menores de 6 años y 
Síntomas Depresivos Maternos. Perú 2015-2017. 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
 
 
Correlación 
 SDM Anemia_Infantil 
SDM Correlación de Pearson 1 -,083 
Sig. (bilateral) 
 
,693 
N 25 25 
Anemia_Infantil Correlación de Pearson -,083 1 
Sig. (bilateral) ,693 
 
N 25 25 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
Al realizar la prueba estadística para conseguir el objetivo principal de este estudio vemos que las 
variables principales no presentan correlación estadísticamente significativa r=-0.083 una cifra 
muy cercana a cero cual se interpreta como que no presenta correlación ya que es menor que 0.2. 
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Sin embargo continuamos evaluando las variables secundarias para ver si encontramos correlación 
con las prevalencias de anemia leve, moderada o severa por regiones y obtuvimos lo siguiente: 
Gráfico Nº 7. Gráfico de Dispersión por Regiones entre Anemia Leve en niños menores de 6 años 
y Síntomas Depresivos Maternos. Perú 2015-2017. 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
 
 
Correlación 
 SDM Anemia_Leve 
SDM Correlación de Pearson 1 -,166 
Sig. (bilateral) 
 
,429 
N 25 25 
Anemia_Leve Correlación de Pearson -,166 1 
Sig. (bilateral) ,429 
 
N 25 25 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
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Gráfico Nº 8. Gráfico de Dispersión por Regiones entre Anemia Moderada en niños menores de 6 
años y Síntomas Depresivos Maternos. Perú 2015-2017. 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
 
 
Correlación 
 SDM Anemia_Mod 
SDM Correlación de Pearson 1 ,004 
Sig. (bilateral) 
 
,986 
N 25 25 
Anemia_Mod Correlación de Pearson ,004 1 
Sig. (bilateral) ,986 
 
N 25 25 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
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Gráfico Nº9. Gráfico de Dispersión por Regiones entre Anemia Severa en niños menores de 6 
años y Síntomas Depresivos Maternos. Perú 2015-2017. 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
 
 
 
Correlación 
 SDM Anemia_Sev 
SDM Correlación de Pearson 1 -,029 
Sig. (bilateral) 
 
,890 
N 25 25 
Anemia_Sev Correlación de Pearson -,029 1 
Sig. (bilateral) ,890 
 
N 25 25 
Fuente: Elaboración propia a partir de la ENDES 2015-2017 
48 
 
Como vemos para anemia leve el coeficiente de correlación de Pearson se vuelve más negativo sin 
embargo tampoco alcanza -0.2 para indicar correlación inversa leve, es decir tampoco habría 
correlación. Para anemia moderada vemos que el coeficiente de correlación se aproxima más a 
cero y para anemia moderada tampoco se logra alcanzar una correlación leve por lo menos. 
 
CAPÍTULO V: Discusión 
Comenzando con el análisis descriptivo de los datos, vemos que la prevalencia nacional de anemia 
en niños menores de 6 años es de 34,6% lo cual coincide con los informes ejecutivos de la ENDES 
2017. Lo que no nos da el informe ejecutivo de la ENDES son las prevalencias de anemia por 
regiones para niños menores de 6 años (entre 6 y 59 meses). Así, con este trabajo, se  pudo 
aportar encontrando la prevalencia por cada región y señalar que las regiones con los niveles más 
altos de anemia infantil son Puno con 66,94%, Loreto con 53,25% y Cusco con 49,85% y las 
regiones que presentan menor prevalencia son Callao con 24,75%, Cajamarca con 25,47% y 
Arequipa con 26,1%. 
Esto difiere respecto de las cifras proporcionadas por el INEI por departamentos ya que la 
prevalencia mostrada por ellos corresponde a niños entre 6 meses y tres años de edad a diferencia 
de este estudio en que se abarca un rango de edad más amplio que es menores de 6 años. 
Podemos observar también que las regiones que obtienen las prevalencias más altas y más bajas 
van cambiando según el grado de severidad. Esto también nos haría sospechar que los factores de 
riesgo para anemia leve, moderada y severa quizá no sean los mismo ya que de ser así se 
mantendría la proporción en todos los departamentos para los diferentes grados de anemia, lo 
cual vemos que no ocurre. 
La prevalencia de síntomas depresivos se pudo analizar estadísticamente para mujeres con hijos 
menores de 6 años es 9,38% encontrándose que la mayor prevalencia se observa en los 
departamentos de Tacna con 16,52%, Ayacucho  con 15,17% y Huánuco con 13,58%. El único dato 
que podemos comparar es el obtenido en Arequipa de 7,33% lo cual difiere mucho a la cifra 45% 
dada por Masias el 2018 lo cual probablemente se deba a que uso un muestreo por conveniencia 
en un solo puesto de salud y que usó un cuestionario diferente. (12) 
Para el análisis de correlación, no se encontró correlación estadísticamente significativa en 
ninguno de los casos. Como mencionamos en un inicio no hay antecedentes en el mundo de 
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trabajos que hayan evaluado una relación entre los síntomas depresivos maternos y la anemia 
directamente así que este sería el primero en su tipo. Sin embargo podemos analizar otros 
trabajos que analizaron la asociación entre síntomas depresivos maternos con otras variables que 
tienen que ver con el estado de salud de los niños; lo cual nos permite analizar y explicar los 
resultados obtenidos. 
Entre los estudios que compararon depresión materna con malnutrición infantil (desnutrición u 
obesidad) encontramos varios, de los cuales sólo uno aplicó el mismo diseño correlacional 
transversal. Este es el estudio de Topham y cols. el cual incluyó a 171 madres biológicas, 3 
madrastras y 2 abuelas identificadas como cuidadoras primarias considerándolas a toda ellas 
como  ͞ŵadƌes͟. Él halló justamente que no hay correlación entre síntomas depresivos maternos y 
malnutrición infantil en la forma de obesidad (al ser realizado en un país desarrollado puesto que 
el IMC percentil promedio fue 59,97) tanto en el análisis preliminar como en el análisis 
multivariado incluyendo un cuestionario para diferenciar estilos de crianza permisivo (cuestionario 
PSDQ), estrato socieconómico (índice de Hollingshead), depresión materna (escala CES-D) y 
malnutrición infantil (percentil de IMC para la edad según nomogramas la OMS).(59) 
Entre los estudios de asociación, se encontraron pocos estudios dónde no se evidencie asociación 
estadísticamente significativa después del análisis multivariado y bivariado en ninguna situación. 
Entre estos tenemos al estudio de Wemakor y cols. en Ghana (45)y al de Brentani y Fink en Brazil 
(32). El primero uso el cuestionario CES-D de 20 preguntas y encontró que no había asociación 
significativa con retraso en el crecimiento (T/E); el segundo uso el cuestionario EPDS y encontró 
que no había asociación con bajo W/T, T/E, obesidad ni con retraso en los hitos del desarrollo. 
Cabe mencionar que ambos estudios tuvieron un diseño de cohortes. (32,45) 
Sin embargo cuando Wemakor y cols. vuelve a  hacer el mismo estudio con la misma metodología, 
en el mismo país y con el mismo cuestionario pero esta vez con una rango de edad más amplio 
encontrando que sí había asociación con un OR ajustado de 2,48 con p=0,001 e IC de 1,29-
4,77(24). El primero en 2016 fue un estudio de transversal analítico donde encontró asociación 
con desnutrición severa en niños de 1 a 5 años incluso  luego del análisis multivariado. En 2018 
realizó un estudio transversal con niños de 3 a 36 meses donde encontró que no afectaba el 
crecimiento ni sus indicadores de adecuada alimentación; sin embargo el mismo menciona que 
quizá no fue la metodología más adecuada (por la posibilidad de que la relación se presente con 
depresión crónica persistente).  Quizá la asociación está a  mayor edad.  (25) Esto nos hace 
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sospechar que tal vez la asociación se produzca a edades un poco más avanzadas ya que los 
estudios que encuentran asociación lo hacen considerando a los niños hasta los 6 años (27,28). 
Es más otro punto que nos hace sospechar que los síntomas depresivos maternos podrían 
relacionarse con la malnutrición, y tal vez con la anemia, solo de forma crónica, es decir con un 
tiempo de exposición prolongado (61) es lo siguiente: cuando la medición de síntomas depresivos 
maternos la asociación se encuentra cuando la madre, o cuidadora, da positivo a las tres 
mediciones a los largo del tiempo y no sólo a una o dos (63,67)  
En el estudio longitudinal que intenta diferenciar la depresión crónica de síntomas episódicos 
depresivos de Audelo y cols. Encontraron que la asociación entre depresión materna (en madres 
latinas de bajos ingresos) y obesidad en sus hijos a los 7 años sólo sucedía cuando la madre daba 
positivo a lo largo del tiempo en las tres oportunidades. Es decir los niños que presentaban un 
riesgo 2,4 veces mayor de sufrir obesidad fueron aquellos cuyas madres dieron positivo las tres 
veces que se les tomó el cuestionario a la edad de 1, 3.5 y 7 años respecto de los que no. Esta 
asociación no se encontró cuando solo daba positivo a la prueba en una oportunidad. Concluye 
pues que es la depresión materna crónica la que afectaría el estado de salud del niño y no la aguda 
(58) 
A diferencia de ese estudio, que encontró 68,75 de depresión persistente en Latinas de EEUU, el 
estudio de Santos y cols. encontró que sólo el 17,95 de madres presentó depresión en las tres 
evaluaciones pero esta vez la evaluación de depresión materna se ralizó al 1er,2do y 4to año de 
edad y con otro cuestionario EPDS mayor a 13. Aquí la depresión materna persistente (12,24 y 48 
meses) se asoció a desnutrición crónica infantil en el análisis bivariado con Chi cuadrado; sin 
embargo en el análisis multivariado con regresión logística no evidenció una asociación 
estadísticamente significativa para retraso del crecimiento, pobre ganancia de peso o sobrepeso 
(64). 
Otra razón que nos hace pensar que los síntomas depresivos maternos afectarían la salud del niño 
en forma crónica es el estudio de cohortes Santos y cols. encontró asociación significativa en el 
análisis bivariado tanto para bajo T/E y W/E (malnutrición crónica), pero no para W/T y obesidad 
(malnutrición aguda), a los 4 años de seguimiento cuando la madre dio positivo para los síntomas 
depresivos maternos en las tres mediciones realizadas cuando los hijos tenían  1, 2 y 4 años con un 
OR de 0.239 (0.098) para W / E (P <.001) y 0.242 (0.085) para T / E (P <.001). Sin embargo al 
introducir en el análisis a las variables confusoras como ingreso familiar (quintiles), estado civil, 
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escolaridad, paridad, edad, color de piel, tabaquismo e IMC maternos la asociación perdió la 
significación estadística. (64) 
Los estudios de Surkhan y cols. también hallaron asociación quizá porque tomaron en cuenta el 
posible efecto crónico, para ellos la disminución del crecimiento, en niños de mayor edad: 4, 5 y 6 
años. Como en este estudio no se dispone, por temas de logística, de la prevalencia de anemia en 
niños menores de 6 años, excluyendo a los menores de 3 años no se puede observar si talvez 
haciendo esta separación se puede observar una relación entre síntomas depresivo maternos y un 
efecto a largo plazo como sería la anemia crónica. (52,53) 
Quizá la madre pueda ser la cuidadora pero quien tome las decisiones sobre el cuidado de los 
niños puede ser el padre, los abuelos o alguna otra persona que asuma la responsabilidad por 
deseo propio o al ver que la madre no está realizando una buena función como cuidadora a su 
parecer.(25) 
Otro factor que no fue tomado en cuenta fue la cultura nutricional, educación nutricional y nivel 
de ingresos. Al ser un estudio de grupos multiples por región no se tomó en cuenta que en la 
misma región hay diferentes ESE y que estudios anteriores señalarían que la depresión materna se 
relacionaría con desnutrición en países de bajos ingresos y obesidad (sin anemia) en países 
desarrollados. (51) Además en nuestra cultuƌa ͞Đoŵeƌ ďieŶ͟ es siŶóŶiŵo de ĐaŶtidad  y Ŷo de 
calidad (45) así que las madres que no presentan depresión materna también podrían tener hijos 
anémicos ya que les proporcionarían carbohidratos o con hierro de poco valor nutricional como 
comida principal. 
Una madre con depresión materna también puede brindar una adecuada alimentación si cuenta 
con educación y los recursos económicos necesarios. Los resultados del mismo ENDES señalan que 
los niños reciben una variedad de alimentos entre carnes, granos , tubérculos, frutas y vegetales 
que al final dan una frecuencia, entre niños de 6 a 35 meses, de 91,9% que recibieron alimento 
ricos en hierro durante las 24 horas anteriores a la entrevista; y un 96,5% para alimentos ricos en 
vitamina A. (60) 
Quizá al igual que en otros estudios haya sido necesario necesario separar a los niños de las niñas 
para encontrar que la depresión materna o del cuidador tendría un efecto diferente y casi 
diametralmente opuesto entre los dos, como es desnutrición en niños y obesidad en niñas, pero 
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que tendrían como denominador en común el descuido de las madres, o cuidadores por el hábito 
alimenticio de los niños. (17) 
En las regiones donde la pobreza es mayor la falta de saneamiento y las enfermedades infecionsas 
jugarían un papel importante, ya que los antecedentes y el fundamento teórico señalaría que la 
depresión materna afectaría el estado nutricional a través del hábito alimenticio pero quizá gran 
parte de la anemia en las regiones pobres de los departamentos estudiados se debería más a la 
prevalencia de EDA o parasitosis las que sí serían atendidas en las visitas domiciliarias o guardias 
comunitarias de los puestos de salud y no requieren que sea la madre quien lleve al niño al recibir  
la atención. El 15% de niñas y niños menores entre 6 y 35 meses tenían EDA al momento de la 
entrevista, siendo los departamentos con mayor prevalencia Ucayali con 26,9%, San Martín con 
20,4% y Loreto con 20,3%.  (2) 
A diferencia de otros países donde se pudo hacer una estratificación por grados de síntomas 
depresivos, en nuestro país sólo está validada la utilización del PHQ- para pruebas de tamizaje. Si 
bien la Guía de Práctica Clínica refiere que este instrumento nos puede orientar a un grado de 
severidad, esta categorización sólo se puede hacer con el diagnóstico clínico del profesional de 
salud.(19) 
Como se mencionó en un inicio, el PHq-9 está validado para detectar la presencia de síntomas 
depresivos o episodio depresivo, este puede corresponder a un amplio espectro de trastornos del 
ánimo que pueden ser crónicos pero en su gran mayoría son agudos. (8) Al ser la anemia una 
condición crónica producto, en la gran mayoría de los casos, de desnutrición crónica se esperaría 
que este mal cuidado (de la alimentación) sea producto de un descuido crónico, en este caso de 
un trastorno depresivo crónico o distmia. El Cuestionario de Salud del ENDES incluye una sección 
para detectar presencia de episodios depresivos en los últimos 12 meses, similar al PHQ-9, sin 
embargo este no se ha validado, por lo menos en el Perú. Tampoco se encuentra en la actualidad 
un método de tamizaje para diagnosticar Distimia. 
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CAPÍTULO VI: Conclusiones 
No se encontró correlación significativa entre anemia en niños menores de 6 años y síntomas 
depresivos maternos en el Perú del 2015 al 2017. 
La prevalencia de anemia en niños menores de 6 años en el Perú es de 34%, las regiones con 
mayor prevalencia en general Puno, Loreto y Cusco. El grado de severidad más frecuente la 
Anemia leve con un 22% de prevalencia; mientras que se halló 12,4% para anemia moderada y 
0,2% para anemia severa. La prevalencia de síntomas depresivos en las madres de niños menores 
de 6 años a nivel nacional fue de 9,38%. Estas dos situaciones requieren mantener la atención del 
estado y de los investigadores como contribuir a la reducción de ambas  a pesar de no estar 
relacionados porque repercuten en otros ámbitos de la salud del paciente y del desarrollo del país. 
A nivel nacional, la prevalencia de anemia leve en niños menores de 6 años en el Perú del 2015 al 
2017 fue de 22%. Para la anemia moderada fue 12,4% y para la anemia severa fue 0,2%. Las 
regiones que tuvieron mayor prevalencia fueron variando según si era leve, modera o severa; 
excepto en la región de Puno que tuvo la mayor prevalencia para todos los grados de severidad. 
Tampoco se encontró correlación significativa entre síntomas depresivos maternos y los diferentes 
grados de severidad de la anemia en niños menores de 6 años en el Perú del 2015 al 2017. 
Es necesario seguir investigando sobre la anemia infantil, planteando nuevas intervenciones sobre 
los factores de riesgo o continuar buscando otros factores asociados que no han sido identificados 
hasta el momento. Si bien la depresión materna no resultaría un factor gravitante para la 
presencia de anemia infantil, estudios internacionales muestran que si sería un factor asociado a 
desnutrición infantil, retraso en el crecimiento y en el desarrollo; sin embargo  no se cuenta 
estudios sobre esta asociación en el ámbito nacional.  
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CAPÍTULO VII: Recomendaciones 
Hay que continuar haciendo investigaciones sobre el factor materno en la salud infantil, como 
estilo de crianza, calidad de alimentación, horas de cuidado, cumplimiento de los controles, etc. 
Habría que hacer primero estudios para determinar si la asociación entre depresión materna y 
malnutrición (desnutrición u obesidad) hallada en otros países también se encuentra en el 
nuestro. Y como la relación entre depresión materna y malnutrición infantil se vería afectada por 
otras variables confusoras como la edad de los hijos, el tiempo de cronicidad de los síntomas 
depresivos maternos, el hecho de que los hijos estén al cuidado de otras personas, con o sin apoyo 
del estado, o tratamiento de la depresión materna, etc. Estos deben ser tomados en cuenta al 
momento del análisis. 
Debería incluirse en los próximos cuestionarios más pruebas de tamizaje de salud mental y 
cuestionarios más específicos para síntomas depresivos maternos como la EPDS o la CES-D. Para 
continuar investigando asociaciones entre depresión materna o de los cuidadores con 
malnutrición (desnutrición u obesidad), mal hábito de higiene, cumplimiento de CRED, etc. 
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Anexos 
Anexo A 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Plan Nacional para la reducción y control de la anemia materno infantil y la desnutrición 
crónica infantil en el Perú 2017-2021 
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